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Abstract
Objective. – In this study, we consider two localization techniques used in injections of botulinium toxin in children: electrical stimulation and
ultrasound. The hypothesis of this work was that injections performed without stimulation would be less painful.
Patients and methods. – Monocentric prospective study, with 107 sessions of lower limb injections. Two groups of children were compared:
localization by ultrasound only (60 children), detection by stimulation only or by stimulation combined with ultrasound (47 children). Pain
assessment was performed by the child or an accompanying party using the Visual Analog Scale (VAS) and by a health care team using the Face,
Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC).
Results. – A significant difference between the two groups was found in both self-report and by means of the behavioral observational pain scale.
Indeed, VAS average and FLACC average were significantly higher with detection by stimulation than with ultrasound alone: 4.5 cm  2.54 versus
2.7 cm  2.27; P < 0.001 for VAS scale and 3.7  2.1 versus 2.7  2.3; P < 0.05 for FLACC scale.
Conclusion. – When compared to ultrasound detection, localization by electrostimulation appears to increase the overall pain caused during
injections of botulinum toxin in children.
# 2014 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Introduction. – L’objectif de cette e´tude e´tait d’e´valuer la douleur lors des injections de toxine botulique chez l’enfant en fonction de la technique
de repe´rage utilise´e. L’hypothe`se e´tait qu’en l’absence d’e´lectrostimulation, le geste e´tait moins douloureux.
Patients et me´thodes. – E´tude prospective monocentrique, portant sur 107 se´ances d’injections des membres infe´rieurs. Deux groupes de patients
ont e´te´ compare´s : repe´rage par e´chographie seule (60 enfants) et repe´rage par stimulation seule ou stimulation associe´e a` l’e´chographie
(47 enfants). L’e´valuation de la douleur a e´te´ effectue´e avec l’e´chelle visuelle analogique (EVA) par l’enfant ou son entourage et avec la Face, Legs,
Activity, Cry, Consolability (FLACC) par l’e´quipe soignante.
Re´sultats. – Il existait une diffe´rence significative entre les groupes que ce soit pour l’e´chelle d’auto- ou d’he´te´ro-e´valuation. En effet, l’EVA
moyenne et la FLACC moyenne e´taient significativement plus e´leve´es dans le groupe e´lectrostimulation que dans le groupe e´chographie seule :
4,5 cm  2,54 versus 2,7 cm  2,27 ; p < 0,001 pour l’EVA et 3,7  2,1 versus 2,7  2,3 ; p < 0,05 pour la FLACC.
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Conclusion. – Le repe´rage par e´lectrostimulation semble augmenter la douleur globale du geste par rapport a` l’utilisation de l’e´chographie.
# 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Botulinum toxin is a treatment of spasticity that has been
more and more widely used over the past twenty years. Since
2009 in France, it has become an indicated symptomatic
treatment of spasticity of the upper and/or lower limbs in
children aged more than 2 years [1]. Scientific proof of its
effectiveness in reducing localized spasticity has been provided
repeatedly [2,3] in terms of improved active function of the
upper and lower limbs (level of evidence 2) and as a means of
attenuating the painful implications of spasticity (level of
evidence 2) [3]. As a result, botulinum toxin is now the standard
treatment for children with cerebral palsy [4]. Unfortunately,
intramuscular injections are at times painful and consequently
difficult to carry out in children.
Accurate targeting of a spastic muscle requires localization
prior to product injection. Several localization techniques can
be applied. More often than not in France, as counseled in
official recommendations (Accord Professionnel) [3], localiza-
tion is carried out by electrical stimulation [5], which is
nonetheless at once painful and possibly time-consuming
[6]. As an alternative, localization by ultrasound has been
developing over the last few years. Recent studies have shown
its interest as concerns the intramuscular injections performed
in treatment of spasticity in children. One of the advantages of
localization by ultrasound consists of its rapidity [7]. Moreover,
a study by Py et al. [8] shows that in comparison with
anatomical localization, ultrasound techniques produces more
significant improvement from an analytical as well as a
functional standpoint. By the same token, clinical experience
has shown that localization by ultrasound appears less painful
than localization by electrostimulation. However, scarcely any
studies have objectified this clinical fact, and we have found no
published work comparing the different localization techniques
in terms of the pain they may cause. Our hypothesis is that when
electrostimulation is not applied, intramuscular injection is
perceived as less painful. The objective of this study has
consequently consisted of assessing the levels of pain
occasioned by injections of botulinum toxin in children
according to the localization technique employed, namely
electrostimulation or ultrasound.
1.2. Material and methods
1.2.1. Patients
This is an open monocentric prospective study covering the
period from May 2011 to October 2012. The inclusion criteria
were: any child less than 18 years of age undergoing abotulinum toxin injection as treatment for spasticity of the
lower limbs. The exclusion criteria were: more than 18 years of
age, anatomical localization, insufficient data, injection at the
level of the upper limbs.
We only included injections carried out on the lower limbs;
injections carried out on the upper limbs were excluded so as to
obtain localization of targeted muscles presenting as much
homogeneity as possible and thereby avoid introducing a bias
through which muscle localization would depend on perception
of the injection as painful.
For each child treated, an assessment sheet was filled out.
The recorded data included: mode of pain assessment (self-
evaluation or hetero-evaluation) and demography, as well as the
localization technique applied, the type of toxin used, the
concentration, the total dose, the number of muscles, the
number of injection sites, and the methods of distraction and
premedication.
The localization technique was chosen independently of
clinical context according to the availability of the ultrasound
apparatus on the day of injection.
The ethics committee of the Angers university hospital gave
its approval to this observational study.
1.2.2. Course of a session
Local analgesia with EMLA1 cream, a mixture of lidocaine
and prilocaine, was systematically applied at the sites of the
planned injections, not less than 40 minutes before the latter
were carried out. Analgesia by an equimolar mix of oxygen and
nitrous oxide was conjointly applied, initially at a rate of 9 L/
min, and secondarily at a rate adjusted according to the
respiratory volume of the child. The injection was started
subsequent to at least 3 minutes of inhalation aimed at
achieving optimal sedation.
Antalgic medication by paracetamol at a dose of 15 mg/kg
could accompany the above-mentioned analgesia prior to the
injection, as could anxiolytic treatment by hydroxyzine at a
dose of 0.5 mg/kg or of midazolam at a dose of 0.3 mg/kg. Use
of these means of treatment was decided upon according to the
age of the child and the degree to which the physician was
familiar with him or her. The different medical procedures,
methods of distraction and therapeutic drugs were all indicated
in the patient’s medical records.
1.2.3. Techniques of injection and localization
Injections were performed by an experienced injector
accustomed to applying the two localization techniques. The
products used were the botulinum toxin Dysport1 (Ipsen Ltd)
or Botox1 (Allergan Inc.). The doses administered were
generally 20 units Allergan1(UA)/kg for Botox1 and 30 units
Speywood (US)/kg for Dysport1.
Table 1
Patients and treatments.
Echo Stim P
n 60 47
Age in months: av (SD) 93.73 (53,77) 119.23 (63.49) 0.055
Nb muscles: av (SD) 5.33 (2.14) 5.04 (2.18)
Nb sites: av (SD) 4.98 (2,33) 5.51 (2.42) 0.278
Duration in min: av (SD) 25.65 (6,80) 27.81 (7.30) 0.167
Toxin %: Botox 91.7 91.5
Units: Botox/Dysport 145/1200 139/625
Volume in mL: av (SD) 1.84 (1,49) 1.44 (0,74) 0.510
Analgesics
Nitrous oxide 54 44 0.728
EMLA 60 47 1
Midazolam 11 4 0.146
av: average; SD: standard deviation; nb: number; min: minutes.
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Medical Systems Ultrasound Vivid 7 pro1. The probe was 9 L.
To apply this localization technique, two physicians were
needed, one to inject the botulinum toxin and the other to hold
the ultrasound probe and guide localization of the targeted
muscle. In order to avoid any positioning in a blood vessel, only
once the needle had been correctly visualized in the targeted
muscle and only after aspiration was the product injected. In
localization by electrical stimulation, the electrostimulator was
CEFAR Tempo1, with Ambu1 Neuroline Inoject concentric
needle electrodes of which the length and the gauge were
adjusted to the muscle and build of the child. The same types of
needles were used for botulinum toxin injection, regardless of
the localization technique being implemented. When the
injecting physicians judged that localization by ultrasound or
by electrostimulation alone did not adequately discriminate the
targeted muscle, they were allowed to additionally apply the
other technique.
1.2.4. Means of pain assessment
Assessment was based on two scales involving self-
evaluation or hetero-evaluation: the visual analog scale
(VAS) used by the child or the accompanying party and the
behavior-based FLACC scale.
1.2.4.1. Assessment by means of the visual analog scale
(VAS). VAS measurement was carried out using a vertical
ruler; the child was asked to characterize his pain with phrases
ranging from ‘‘none at all’’ to ‘‘as bad as possible’’. He or
she was instructed to set a benchmark (or a finger) at a
height corresponding to the pain [9]. On the back of the ruler,
ratings were scaled from 0 to 10. Overall assessment of the
pain experienced during the session was given by the child
just after it ended. The parents were likewise asked to evaluate
the pain their child had felt, particularly when, on account of
age or communication disorders, it was impossible for the
child himself to provide the assessment. When the parents
were not present, evaluation was carried out by a third
party attending the sessions and familiar with the child. If
both the child and another person assessment had been
performed, then, we used the VAS scale of the child in our
analysis.
1.2.4.2. Assessment by means of the FLACC scale. Pain
assessment was also carried out by a medical team using the
behavior-based scale known as FLACC (Face, Leg, Activity,
Cry, Consolability [10,11]). When there were several injections
during a session, evaluation pertained to the most painful
moment.
1.2.5. Analysis of the data
The variables were expressed in means with standard
deviations for the quantitative values and in percentages for the
qualitative values. As the distributions of the quantitative
variables were not always Gaussian, we also calculated the
median, the minimum and maximum values and the confidenceinterval. The total population was divided into groups
according to localization technique:
 localization by ultrasound only (echo);
 localization by electrostimulation only or conjointly with
ultrasound (stim).
The Mann–Whitney and Wilcoxon tests were used to
compare distribution of VAS and FLACC variables between the
two groups. For comparison of the distribution of covariables
(child’s age, number of sites injected, product volume injected,
different pre-analgesic techniques), we used the Wilcoxon tests
for the quantitative variables and the x2 or Fisher’s exact test for
the qualitative variables. If the P value was less than 0.05, it was
considered as statistically significant. SAS 9.2 for Windows
was used for the processing of statistical data.
1.3. Results
1.3.1. Patients
One hundred and fifty-five sessions of intramuscular
botulinum toxin injection took place from May 2011 to October
2012. The 40 injection sessions involving the upper limbs were
eliminated from consideration, as were 5 sessions with patients
more than 18 years of age, 2 in which the data were insufficient,
and 1 because localization had been exclusively anatomical. The
107 remaining sessions were analyzed.
Localization by ultrasound only (echo) was carried out in
60 children (56% of the sessions analyzed), and localization by
electrostimulation (stim) in 47 (44%). The second group
consisted in localized by electrostimulation only in 30 children
(28%) and localization by ultrasound associated with electro-
stimulation in 17 (16%).
Patients’ characteristics are described in Table 1.
Average age of the children was 104.93 months (standard
deviation SD: 59.33; median: 100; [27–226]; confidence
interval CI: 11.24), that is to say 8.7 years. An average of
5.21 (SD: 2.15; median: 5; [1–10]; CI: 0.41) muscles were
injected at 5.21 (SD: 2,38; median: 4; [2–12]; IC: 0.45) sites per
session. Average session duration (for n = 47 sessions) was
26 minutes (SD: 7; median: 30; [15–45]; CI: 2). The botulinum
toxin Botox1 (Allergan) was most often used (91.6%). Average
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The equimolar mix of oxygen and nitrous oxide (Entonox or
MEOPA) was used in 92% of the cases and EMLA1 in 100%.
Associated oral treatments were less frequent: midazolam in
14% of the cases, hydroxyzine in 4.7% and paracetamol in 3.7%.
The groups in which localization was obtained by either
ultrasound or electrostimulation did not significantly differ in
terms of age, number of injection sites, average duration of
injection, volume injected or pre-analgesic techniques applied.
As regards hydroxyzine and paracetamol, frequency of use was
too low to carry out statistical analysis.
1.3.2. Pain assessment
1.3.2.1. VAS results. As shown in Fig. 1, the VAS average for
the 105 sessions assessed using the VAS scale was 3.5 cm/10
(SD: 2.5; median: 3; [0–10]; CI: 0.5). The therapeutic threshold
of 3 was reached in 56% of the cases (59 sessions). In
15 sessions (14%), the VAS score corresponded to 0 cm (no
pain). The VAS average was significantly higher in the
electrostimulation group than in the ultrasound group:
4.5 cm  2.54 versus 2.7 cm  2.27; P < 0.001.
VAS assessment by other persons than the child (n = 96)
resulted in a VAS average of 3.4/10 ([0–9.5]), while VAS
assessment by the children themselves (n = 46) resulted in a
VAS average of 3.5/10 ([0–10]).
1.3.2.2. FLACC results. During the sessions, the FLACC
average came to 3.1/10 (SD: 2.3; median: 3; [0–9]; CI: 0.4). The
therapeutic threshold of 3/10 was reached in 53% of the cases
(57 sessions). The average FLACC score was significantly
higher in the electrostimulation group than in the ultrasound
group: 3.7  2.1 versus 2.7  2.3; P = 0.0012 (< 0.05).
1.4. Discussion
Our findings show that whether pain is measured by self-
evaluation or by hetero-evaluation, it is significantly lower
when toxin injections are carried out using ultrasound
localization. To our knowledge, this is the first study to assessFig. 1. Mean VAS scores and mean FLACC scores (and standard deviations)
for the two localization groups: ultrasound (echo) and electrostimulation (stim).
P < 0.05.the role of the localization technique chosen with regard to
perception of the pain induced by botulinum toxin injections in
children.
The ‘‘low painfulness’’ of this technique has already been
pointed out by Berweck et al. [6].
During muscle localization procedures, the pain provoked
by electrostimulation is well known and has been observed by
all the physicians having applied the technique. However, it was
hardly obvious that lessened pain during the localization phase
would lead to a significant decrease in perception of pain with
regard to the injection taken as a whole. In fact, the overall
procedure of intramuscular botulinum toxin injection involves
numerous additional algesic elements, such as the puncture,
product injection itself, and the anxiety engendered by the
hospital environment. In this respect, recent studies by
Brochard et al. [12,13] have shown that the most painful
phase was not ‘‘localize’’, but ‘‘injection’’. Use of ultrasound
has an impact on ‘‘localize’’ alone, not on ‘‘injection’’. And yet,
our study demonstrates that a less painful localization
technique, in this case ultrasound, indeed affects the child’s
perception of pain with regard to the procedure taken as a
whole.
As regards quantitative pain assessment during the sessions
organized for our sample, the VAS average came to 3.5/10,
while the FLACC average was 3.1/10. These figures correspond
to pain of moderate intensity [9], and they are close to those
already reported, particularly by Brochard et al. [13]. In our
study, the pain treatment threshold of 3/10 was reached in 56%
of the cases evaluated using the VAS and in 53% of the cases
evaluated using the FLACC. The study by Brochard et al.
reports comparable values with 49% of the cases exceeding the
therapeutic threshold on the CHEOPS pain scale. These results
show that pain treatment with present-day protocols is still
insufficient, and they underline the interest of ongoing attempts
to develop a less painful technique.
Whether our assessments are based on the VAS or on the
FLACC scale, the relevant results are comparable and confirm
the pertinence of the FLACC in external evaluation of induced
pain perception. Correlation of the FLACC evaluations and the
VAS evaluations produced by parents has already been reported
by Voepel-Lewis et al. [10].
During each session, an average of 5.21 muscles received
injections, a figure corresponding to French pediatric expe-
rience (the Botuloscope study) [5], which has shown an average
of 4.1 muscles receiving an injection. On the other hand, in our
study, the number of injection sites is lower (5.21 sites per
session) than in the Botuloscope study, in which an average of
2.1 injections is reported for each muscle, that is to say an
extrapolated 8.61 sites per session. At times, ultrasound
localization allows for injection of several muscles at a single
injection site. For example, the soleus muscle and the
underlying gastrocnemius muscle can receive one injection
at a single site by inserting a needle more deeply and through
visualization of the perimysium separating the two muscles.
Our results do not include comparative evaluation of
procedure effectiveness according to the localization technique
applied; that was not the objective of our study. Other authors
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efficacy using botulinum toxin than that achieved through
clinical localization [8,14].
Use of ultrasound obviously necessitates an available
ultrasound apparatus, which is expensive and requires a sizable
investment when centers do not possess the device. In French
pediatrics, ultrasound localization is performed only 2% of the
time [5].
The main limit of this study is the lack of randomization,
which would have enabled us to distribute the patients between
the two groups according to the localization technique applied.
In point of fact, a localization technique was chosen by the
injecting physician according to the availability of an
ultrasound apparatus. Another methodological limit consisted
of the impossibility of blinded evaluation. Indeed, our
localization technique can hardly be hidden from the patient
or the caretaker assessing the pain felt by the child during the
procedure. Moreover, our study was not designed to evaluate
comparative effectiveness from the standpoint of the efficacy of
a procedure according to the localization technique applied.
Complementary studies are necessary.
1.5. Conclusion
In our study, localization using electrostimulation intensified
the pain provoked by injections of botulinum toxin in our group
of children. Ultrasound is an interesting technique that could
help to diminish the pain experienced during the localization
phase and might lead to decreased perception of pain
throughout the session. Complementary studies in adult
populations would be useful, and they could help to compare
the effectiveness of therapeutic procedures according to the
localization technique applied. Were ultrasound apparatuses to
become less expensive to acquire, and were more PRM
physicians to be trained, use of the technique could grow more
widespread.
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2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
La toxine botulique est un traitement de la spasticite´ qui
connaıˆt un essor depuis une vingtaine d’anne´es. En France,
depuis 2009, son indication s’est e´largie dans le traitement
symptomatique de la spasticite´ des membres supe´rieurs et/ou
infe´rieurs chez l’enfant de plus de 2 ans [1]. Les preuves
scientifiques de son efficacite´ sur la re´duction locale de la
spasticite´ sont maintenant e´tablies [2,3] avec une ame´lioration
de la fonction active aux membres supe´rieurs et infe´rieurs
(niveau de preuve 2) et un effet sur la douleur, en atte´nuant les
conse´quences douloureuses de la spasticite´ (niveau de preuve 2)
[3]. La toxine botulique est donc devenue le traitement dere´fe´rence dans la prise en charge de la spasticite´ des enfants
paralyse´s ce´re´braux [4]. Malheureusement la re´alisation de ces
injections intramusculaires est parfois douloureuse rendant ce
geste difficile chez les enfants.
Afin de cibler pre´cise´ment le muscle spastique, un repe´rage
est ne´cessaire avant l’injection du produit. Il existe plusieurs
techniques de repe´rage a` notre disposition. En France, le
repe´rage se fait majoritairement par e´lectrostimulation [5],
comme le conseille les recommandations (Accord profession-
nel) [3]. Ne´anmoins, la stimulation e´lectrique est douloureuse
et peut demander du temps [6]. Depuis quelques anne´es, le
repe´rage par e´chographie se de´veloppe. Des e´tudes re´centes
montrent son inte´reˆt dans les injections intramusculaires pour le
traitement de la spasticite´ chez les enfants. En effet, cette
technique aurait l’avantage d’eˆtre rapide [7]. De plus, l’e´tude de
Py et al. [8] montre que ce repe´rage ame´liore plus
significativement la spasticite´ tant sur le plan analytique que
fonctionnel par rapport a` un repe´rage anatomique. L’expe´rience
clinique montre que le repe´rage e´chographique semble moins
douloureux que le repe´rage sous e´lectrostimulation. Cependant,
peu ou pas d’e´tude objective ce fait clinique. Ainsi nous
n’avons pas trouve´ a` ce jour d’e´tude comparant les diffe´rentes
techniques de repe´rage sur le plan de la douleur provoque´e.
L’hypothe`se de ce travail est qu’en l’absence d’e´lectro-
stimulation, le geste d’injection intramusculaire de toxine est
perc¸u comme moins douloureux. L’objectif de cette e´tude a
donc e´te´ d’e´valuer la douleur lors des injections de toxine
botulique chez l’enfant en fonction des techniques de repe´rage
utilise´es a` savoir par e´lectrostimulation ou par e´chographie.
2.2. Patients et me´thodes
2.2.1. Patients
Il s’agit d’une e´tude prospective ouverte monocentrique
portant sur la pe´riode de mai 2011 a` octobre 2012. Les crite`res
d’inclusion e´taient : tout enfant de moins de 18 ans be´ne´ficiant
d’injection de toxine botulique pour le traitement de la
spasticite´ au niveau des membres infe´rieurs. Les crite`res
d’exclusion e´taient : aˆge supe´rieur a` 18 ans, technique de
repe´rage par le mode anatomique, donne´es insuffisantes,
injection au niveau des membres supe´rieurs.
Nous avons uniquement inclus les injections effectue´es au
niveau des membres infe´rieurs, les injections effectue´es au
niveau des membres supe´rieurs ont e´te´ exclues afin d’avoir une
localisation des muscles cibles des plus homoge`nes possibles et
ainsi de ne pas introduire un biais lie´ a` la localisation du muscle
dans la perception douloureuse du geste.
Pour tout enfant traite´, une fiche d’e´valuation a e´te´ remplie.
Les donne´es concernant l’e´valuation de la douleur (he´te´ro- et
auto-e´valuation), la de´mographie, ainsi que la technique de
repe´rage utilise´e, le type de toxine utilise´e, la concentration, la
dose totale, le nombre de muscles, le nombre de sites
d’injection, et les me´thodes de distraction et de pre´me´dication
y ont e´te´ renseigne´es.
La technique de repe´rage e´tait choisie inde´pendamment du
contexte clinique en fonction de la disponibilite´ de l’appareil
d’e´chographie le jour de l’injection.
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2.2.2. De´roulement d’une se´ance
Une analge´sie locale par la cre`me EMLA1 (me´lange de
lidocaı¨ne et de prilocaı¨ne) e´tait syste´matique au niveau des sites
d’injection pre´vus. Elle e´tait effectue´e au moins 40 minutes
avant les injections. Une analge´sie par MEOPA e´tait e´galement
associe´e au de´bit de 9 L/min initialement puis secondairement
adapte´e au volume respiratoire de l’enfant. Le geste de´butait
apre`s au moins 3 minutes d’inhalation permettant une se´dation
optimale.
Une me´dication antalgique par parace´tamol a` la dose de
15 mg/kg pouvait eˆtre associe´e avant le geste. Il pouvait eˆtre
propose´ un traitement anxiolytique par hydroxyzine a` la dose
de 0,5 mg/kg ou de midazolam a` la dose de 0,3 mg/kg. Ces
traitements e´taient de´cide´s en fonction de l’aˆge de l’enfant et de
la connaissance de l’enfant par le me´decin. L’ensemble des
actes, me´thodes de distraction et the´rapeutiques me´dicamen-
teuses e´tait note´ dans le dossier.
2.2.3. Techniques d’injection et de repe´rage
Les injections e´taient re´alise´es par un injecteur expe´rimente´
ayant l’habitude des deux techniques de repe´rage. Les produits
utilise´s e´taient les toxines botuliques Dysport1 (Ipsen Ltd.) ou
Botox1 (Allergan Inc.). Les doses e´taient ge´ne´ralement de
20 unite´s Allergan1 (UA)/kg pour Botox1 et 30 unite´s
Speywood (US)/kg pour Dysport1.
Pour le repe´rage e´chographique, l’appareil utilise´ e´tait le
Medical Systems Ultrasound Vivid 7 pro1. La sonde e´tait une
9 L. Pour cette technique de repe´rage, deux me´decins e´taient
ne´cessaires, l’un injectant la toxine botulinique et le second
tenant la sonde e´chographique afin de guider le repe´rage du
muscle cible. Le produit n’e´tait injecte´ que lorsque l’aiguille
e´tait correctement visualise´e dans le muscle cible et apre`s
aspiration pour ve´rifier l’absence de positionnement dans un
vaisseau sanguin. Pour les repe´rages par stimulation e´lectrique,
l’e´lectrostimulateur e´tait le CEFAR Tempo1, avec des
e´lectrodes aiguilles concentriques Ambu1 Neuroline Inoject
dont la longueur et la gauge e´taient adapte´es au muscle et a` la
corpulence de l’enfant. Ces meˆmes types d’aiguilles e´taient
utilise´s lors des injections de toxine botulique inde´pendamment
de la technique de repe´rage. Lorsque le repe´rage seul par
e´chographie ou par e´lectrostimulation semblait, pour les
me´decins injecteurs, ne pas discriminer correctement le muscle
cible, le me´decin pouvait ajouter l’autre technique de repe´rage.
2.2.4. Moyens d’e´valuation de la douleur
L’e´valuation s’est base´e sur deux e´chelles permettant une
auto- et une he´te´ro-e´valuation : l’e´chelle visuelle analogique
(EVA) e´value´e par l’enfant ou l’accompagnant et l’e´chelle
comportementale FLACC.
2.2.4.1. E´valuation par EVA. L’EVA e´tait mesure´e au moyen
d’une re´glette pre´sente´e verticalement et on demandait a`
l’enfant de de´signer sa douleur entre « pas mal du tout » et « tre`s
tre`s mal ». La consigne est : « place le repe`re (ou le doigt) aussihaut que ta douleur est grande » [9]. Sur le verso de la re´glette,
la cotation se fait de 0 a` 10. Cette e´valuation de la douleur
globale de la se´ance e´tait demande´e a` l’enfant a` la fin de celle-
ci. Il e´tait e´galement demande´ aux parents d’e´valuer la douleur
ressentie par leur enfant, notamment lorsque l’e´valuation e´tait
impossible par l’enfant du fait de son aˆge ou de ses troubles de
la communication. Lorsque les parents n’e´taient pas pre´sents,
l’e´valuation e´tait effectue´e par un tiers pre´sent pendant la
se´ance et connaissant l’enfant. Si l’e´valuation avait pu eˆtre
effectue´e a` la fois par l’enfant et par l’entourage, alors, dans
notre analyse, nous n’avons retenu que l’EVA de l’enfant.
2.2.4.2. E´valuation par FLACC. L’e´valuation de la douleur a
e´galement e´te´ effectue´e par l’e´chelle comportementale FLACC
(Face, Leg, Activity, Cry, Consolability[10,11]). Celle-ci e´tait
re´alise´e par l’e´quipe me´dicale. Lorsqu’il y avait eu plusieurs
injections lors de la se´ance, l’e´valuation avait e´te´ re´alise´e sur le
moment le plus douloureux de la se´ance.
2.2.5. Analyse des donne´es
Les variables ont e´te´ exprime´es en moyennes avec e´carts-
types pour les valeurs quantitatives et en pourcentages pour les
valeurs qualitatives. Les distributions des variables quantita-
tives n’e´tant pas toujours gaussiennes, nous avons e´galement
calcule´ la me´diane, les valeurs minimales et maximales et
l’intervalle de confiance. L’ensemble de la population a e´te´
se´pare´ en 2 groupes selon la technique de repe´rage :
 repe´rage par e´chographie seule (e´cho) ;
 repe´rage par e´lectrostimulation seule ou associe´e a` l’e´cho-
graphie (stim)
Les tests de Mann–hitney et Wilcoxon ont e´te´ utilise´s pour la
comparaison des distributions des variables EVA et FLACC
entre les 2 groupes. Pour la comparaison de la distribution des
covariables (l’aˆge de l’enfant, le nombre de sites injecte´s, le
volume de produit injecte´, et les diffe´rentes techniques de
pre´analge´sie), nous avons utilise´ les tests de Wilcoxon pour les
variables quantitatives et le test du x2 ou le test de Fisher pour
les variables qualitatives. La valeur de p est conside´re´e comme
significative si infe´rieure a` 0,05. Le logiciel SAS version
9.2 pour Windows a e´te´ utilise´ pour le traitement des donne´es
statistiques.
2.3. Re´sultats
2.3.1. Patients
Cent cinquante-cent se´ances d’injection de toxine botulique
intramusculaire ont e´te´ re´alise´es de mai 2011 a` octobre
2012. Les 40 se´ances ou` les injections avaient e´te´ effectue´es au
niveau des membres supe´rieurs ont e´te´ exclues, 5 se´ances ont
e´te´ exclues car concernant des patients aˆge´s de plus de 18 ans,
2 pour donne´es insuffisantes, et 1 car le repe´rage avait e´te´
effectue´ anatomiquement uniquement. Au total, 107 se´ances
ont e´te´ analyse´es.
Le repe´rage par e´chographie seule (e´cho) a e´te´ effectue´ chez
60 enfants (56 % des se´ances analyse´es), le repe´rage par
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Fig. 1. Moyenne des scores EVA et moyenne des scores FLACC (et e´carts-
types) pour les deux groupes de repe´rage : e´chographie (e´cho) et e´lectrosti-
mulation (stim). p < 0,05.
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groupe comprend les repe´rages par e´lectrostimulation seule
chez 30 enfants (28 %) et les repe´rages par e´chographie
associe´e a` l’e´lectrostimulation chez 17 enfants (16 %).
Les diffe´rentes caracte´ristiques des patients sont de´crites
dans le (Tableau 1).
L’aˆge moyen des enfants e´tait de 104,93 mois (e´cart-type :
59,33 ; me´diane : 100 ; [27–226] ; intervalle de confiance IC :
11,24) soit 8,7 ans. En moyenne 5,21 (e´cart-type : 2,15 ;
me´diane : 5 ; [1–10] ; IC : 0,41) muscles ont e´te´ injecte´s en 5,21
(e´cart-type : 2,38 ; me´diane : 4 ; [2–12] ; IC : 0,45) sites par
se´ance. La dure´e moyenne d’une se´ance (pour n = 47 se´ances)
e´tait de 26 minutes (e´cart-type : 7 ; me´diane : 30 ; [15–45] ; IC :
2). La toxine botulique Botox1 (Allergan) e´tait utilise´e le plus
souvent (91,6 %). Le volume moyen d’injection (pour n = 103)
e´tait de 1,67 mL (e´cart-type : 1,24 ; me´diane : 1,3 ; [0,3–7,5] ;
IC : 0,24). Les sujets e´taient compose´s de 43 % de filles.
Le me´lange e´quimolaire d’oxyge`ne et de protoxyde d’azote
(MEOPA) e´tait utilise´ dans 92 % et l’EMLA1 dans 100 %. Les
traitements oraux associe´s e´taient utilise´s moins souvent :
midazolam dans 14 % des cas, hydroxyzine dans 4,7 % des cas
et parace´tamol dans 3,7 % des cas.
Les groupes ayant e´te´ repe´re´s par e´chographie ou par
e´lectrostimulation ne diffe´raient pas significativement par
l’aˆge, le nombre de sites injecte´s, la dure´e moyenne du geste, le
volume injecte´ ou les techniques de pre´analge´sie utilise´es. Il
faut remarquer que pour l’hydroxyzine et le parace´tamol, les
fre´quences sont trop faibles pour re´aliser des analyses
statistiques.
2.3.2. E´valuation de la douleur
2.3.2.1. Re´sultats EVA. Comme l’illustre la Fig. 1, l’EVA
moyenne sur les 105 se´ances e´value´es par l’EVA est de 3,5 cm/
10 (e´cart-type : 2,5 ; me´diane : 3 ; [0–10] ; IC : 0,5). Le seuil
the´rapeutique de 3 a e´te´ atteint dans 59 cas soit 56 %. Pour
15 se´ances (14 %), l’EVA e´tait a` 0 cm. L’EVA moyenne est
significativement plus e´leve´e dans le groupe repe´re´ en
e´lectrostimulation que dans celui repe´re´ en e´chographie :
4,5 cm  2,54 versus 2,7 cm  2,27 ; p < 0,001.Tableau 1
Patients et traitements.
E´cho Stim p
n 60 47
Aˆge en mois : moy (ET) 93,73 (53,77) 119,23 (63,49) 0,055
Nb muscles : moy (ET) 5,33 (2,14) 5,04 (2,18)
Nb sites : moy (ET) 4,98 (2,33) 5,51 (2,42) 0,278
Dure´e en min : moy (ET) 25,65 (6,80) 27,81 (7,30) 0,167
Toxine en % : Botox 91,7 91,5
Unite´s : Botox/Dysport 145/1200 139/625
Volume en mL : moy (ET) 1,84 (1,49) 1,44 (0,74) 0,510
Antalgiques
MEOPA 54 44 0,728
EMLA 60 47 1
Midazolam 11 4 0,146
Moy : moyenne ; ET : e´cart-type ; nb : nombre ; min : minute.L’e´valuation de l’EVA par l’entourage (n = 96) retrouve une
EVA moyenne de 3,4/10 ([0–9,5]) tandis que l’EVA e´value´e par
les enfants (n = 46) est de 3,5/10 ([0–10]).
2.3.2.2. Re´sultats FLACC. L’e´valuation moyenne de la
FLACC pendant la se´ance est de 3,1/10 (e´cart-type : 2,3 ;
me´diane : 3 ; [0–9] ; IC : 0,4). Le seuil the´rapeutique de 3/10 a
e´te´ atteint pour 57 se´ances, soit 53 % des cas. La FLACC
est significativement plus e´leve´e dans le groupe repe´re´ en
e´lectrostimulation que dans le groupe repe´re´ en e´chographie :
3,7  2,1 versus 2,7  2,3 ; p = 0,0012 (< 0,05).
2.4. Discussion
Nos re´sultats retrouvent des valeurs de la douleur
significativement moindre qu’elle soit mesure´e en auto-
e´valuation ou en he´te´ro-e´valuation lorsque les injections de
toxine sont re´alise´es en repe´rage e´chographique. Il s’agit a`
notre connaissance, de la premie`re e´tude e´valuant la
responsabilite´ du choix de la technique de repe´rage sur la
perception de la douleur induite par l’injection de toxine
botulique chez l’enfant.
Le caracte`re « moins douloureux » de cette technique a
pourtant de´ja` e´te´ propose´ par Berweck et al. [6].
La douleur, lors du repe´rage du muscle, provoque´e par
l’e´lectrostimulation est connue et observe´e par tous les
me´decins utilisant cette technique. Ne´anmoins, il n’e´tait pas
e´vident qu’une moindre douleur durant ce temps de repe´rage
entraıˆnerait significativement une baisse de la douleur perc¸ue
sur l’ensemble du geste. En effet, l’ensemble de la proce´dure
d’injection de toxine botulique intramusculaire comporte de
nombreux autres facteurs algiques comme la piquˆre, l’injection
du produit, l’anxie´te´ engendre´e par l’environnement hospita-
lier. Ainsi, les e´tudes re´centes de Brochard et al. [12,13] ont
montre´ que le temps le plus douloureux e´tait « l’injection » et
non le temps de « recherche ». L’utilisation de l’e´chographie
n’agit pas sur « l’injection » mais uniquement sur la composante
du temps « recherche ». Notre e´tude montre qu’une technique de
repe´rage moins douloureuse (ici l’e´chographie) a ne´anmoins un
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de la proce´dure.
Concernant les valeurs quantitatives de la cotation de la
douleur, l’EVA moyenne est de 3,5/10 et la FLACC moyenne
de 3,1/10 sur l’ensemble des se´ances de notre e´chantillon.
Ceci correspond donc a` des douleurs d’intensite´ mode´re´e
[9]. Ces re´sultats sont proches des valeurs pre´ce´demment
publie´es notamment par Brochardet al. [13]. Dans notre
e´tude, le seuil the´rapeutique de prise en charge de la douleur
de 3/10 a e´te´ atteint dans 56 % des cas e´value´s par l’EVA et
53 % des cas e´value´s par la FLACC. L’e´tude de Brochard
et al. retrouve des valeurs comparables avec un de´passement
du seuil the´rapeutique de l’e´chelle CHEOPS dans 49 % des
cas. Ces re´sultats montrent que la prise en charge de la
douleur par les protocoles actuels est donc encore insuffisante
et justifie la poursuite de recherche de technique moins
douloureuse.
Les re´sultats que nous obtenons sont comparables que
l’e´valuation soit faite par l’EVA ou l’e´chelle FLACC. Cet
e´le´ment confirme la pertinence de l’utilisation de la FLACC
pour l’he´te´ro-e´valuation de la douleur perc¸ue induite. La
corre´lation de la FLACC et de l’EVA e´value´e par les parents a
de´ja` e´te´ rapporte´e par Voepel-Lewis et al. [10].
Lors des se´ances, 5,21 muscles ont e´te´ injecte´s en moyenne
par se´ance ce qui correspond a` l’expe´rience pe´diatrique
franc¸aise (e´tude Botuloscope) [5] avec 4,1 muscles injecte´s en
moyenne. En revanche, le nombre de sites injecte´s est plus bas
avec 5,21 sites par se´ance en moyenne dans notre e´tude contre
2,1 injections par muscle dans l’e´tude Botuloscope (soit
8,61 sites par se´ance en extrapolant). Le repe´rage par
e´chographie permet parfois d’injecter plusieurs muscles en
un seul site d’injection. Ainsi, par exemple, le muscle sole´aire
et le gastrocne´mien sous-jacent peuvent eˆtre injecte´s en
n’utilisant qu’un seul site d’injection, en enfonc¸ant plus
profonde´ment l’aiguille et en visualisant le pe´rimysium
se´parant les deux muscles.
Nos propres re´sultats ne comportent pas d’e´valuation
comparative de l’efficacite´ du geste selon la technique de
repe´rage ce qui n’e´tait pas l’objectif de cette e´tude. D’autres
auteurs ont montre´ que le repe´rage par e´chographie permettrait
d’obtenir une efficacite´ supe´rieure de la toxine botulique
compare´ a` un repe´rage effectue´ cliniquement [8,14].
L’utilisation de l’e´chographie ne´cessite bien sur la
disponibilite´ d’un appareil e´chographique. Ce type d’appareil
est couˆteux et ne´cessite un investissement pour les centres ne
disposant pas d’un appareil d’e´chographie. Pour exemple, en
France, le repe´rage en pe´diatrie ne serait effectue´ par
e´chographie que dans 2 % des cas [5].
La principale limite de cette e´tude est l’absence de
randomisation  permettant de re´partir les patients entre les
deux groupes selon la technique de repe´rage. La technique de
repe´rage e´tait de´cide´e par le me´decin injecteur, et selon la
disponibilite´ de l’appareil d’e´chographie. Une autre limite
me´thodologique est l’impossibilite´ d’e´valuation en insu. En
effet, la technique de repe´rage peut difficilement eˆtre cache´e
au patient et au soignant charge´ d’e´valuer la douleur de
l’enfant pendant le geste. Par ailleurs, notre e´tude n’a pase´value´ l’efficacite´ comparative sur le plan de l’efficacite´
du geste selon la technique de repe´rage. Ce n’e´tait pas
l’objectif de notre e´tude. Des e´tudes comple´mentaires sont
ne´cessaires.
Conclusion
Dans notre e´tude, le repe´rage par l’e´lectrostimulation a
majore´ les douleurs provoque´es lors des injections de toxine
botulique sur notre groupe d’enfant. L’e´chographie est une
technique inte´ressante qui pourrait permettre de diminuer les
douleurs lors de la phase de repe´rage et ceci abaisse la
perception douloureuse de l’ensemble de la se´ance. Des e´tudes
comple´mentaires seraient utiles dans des populations d’adultes,
ainsi que pour comparer l’efficacite´ du geste the´rapeutique
selon la technique de repe´rage. En effet la disponibilite´
d’e´chographes bon marche´ et la formation des me´decins de
MPR pourraient permettre une plus grande diffusion de cette
technique.
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